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ABSTRACT 
Background and Aim: Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is among the most common 
musculoskeletal disorders in the athletes and active individuals. Observation of muscular 
responses to unexpected perturbations is one of the most common methods to evaluate the 
neural strategies. The aim of this study was to evaluate the EMG response of vastus muscles 
to dynamic postural perturbations in the athletes with PFPS. 
Material and Method: This study included 10 male athletes with PFPS and 10 healthy male 
athletes. NPRS scale was used to assess pain. EMG activity of VMO and VL muscles 
measured during dynamic postural perturbation. The EMG signals were collected using a 16- 
channel BTS-FREEEMG 300 system, manufactured in Italy. Independent-t test was used for 
data analysis. 
Results: RMS values for VMO and VL muscles in PFPS group, were higher than the 
corresponding values of the control group by 33.59% and 33.35% respectively, in the forward 
postural perturbation. There was a significant difference in VL muscle RMS values between 
the two groups (P=0.04). RMS values for VMO and VL muscles in PFPS group were higher 
than those of the control group by 38% and 49.52% respectively, in the backward postural 
perturbation and there was a significant difference in VL muscle RMS values between the two 
groups (P=0.04).  
Conclusion: The results showed that valtus muscles were more active in response to dynamic 
postural perturbation in the athletes with PFPS in comparison to the healthy athletes. 
Patellofemoral pain syndrome and in general joint disorders can lead to dysfunction in the 
whole sensory-motor system. Therefore, instead of focusing on local symptoms we should 
examine the whole body in sensory-motor system dysfunction. 
Key words: Electromyography response, Postural dynamic perturbations, Patellofemoral pain 
syndrome, Vastus muscles. 
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 هچکید
از شایعترین اختلالات اسکلتی عضلانی زانو در بین ورزشکاران و افراد فعال  )SPFP( سندروم درد پاتلوفمورال :زمینه و هدف
هدف . استهای عصبی  ها برای ارزیابی استراتژی ترین روش از رایج غیر منتظرههای عضلانی به اغتشاشات  مشاهده پاسخ. است
مبتلا به سندروم درد  ورزشکارانبه اغتشاش وضعیتی دینامیک در  وستوسومایوگرافی عضلات مطالعه حاضر ارزیابی پاسخ الکتر
 .بود پاتلوفمورال
از مقیاس  .انتخاب شدصورت در دسترس ه بورزشکار سالم  01و  ورزشکار مبتلا به سندروم درد پاتلوفمورال 01 :روش بررسی
اغتشاش وضعیتی دینامیک  حین LVو  OMVیوگرافی عضلات فعالیت الکتروما .برای ارزیابی درد استفاده شد SRPN
ساخت ایتالی ا   003 GMEEERF-STBکاناله مدل  -11 سیستمبا استفاده از یک الکترومایوگرافی سیگنالهای . گیری شد اندازه
 .استفاده شد مستقل tبرای تجزیه و تحلیل داده ها از آزمون . شدجمع آوری 
بیشتر از  %33/53و % 33/55، به ترتیب SPFPدر گروه  LVو OMVعضله  SMRی میزان در اغتشاش وضعیتی قدام :نتایج
در اغتشاش ). P =0/40(بین دو گروه از نظر آماری تفاوت معنی داری مشاهده شد  LVعضله   SMRدر میزان  گروه کنترل بود،
در میزان . شتر از گروه کنترل بودبی %54/25و % 33، به ترتیب SPFPدر گروه  LVو OMV عضله SMRوضعیتی خلفی میزان 
 ).P =0/40(تفاوت معنی داری بین دو گروه مشاهده شد  LVعضله  SMR
نسبت به افراد سالم  SPFPنتایج مطالعه حاضر نشان داد که به طور کلی عضلات وستوس در ورزشکاران مبتلا به   :نتیجه گیری
با توجه به اینکه سندروم درد پاتلوفمورال و بطور کلی اختلالات مفصلی . در اغتشاش وضعیتی دینامیک فعالتر از افراد سالم است
 اختلال عملکرددر  ،به جای تمرکز بر علائم موضعی یک درمانگرشود،  در کل دستگاه حسی حرکتی می اختلال عملکردسبب 
 .حسی حرکتی باید کل بدن را مد نظر قرار دهد
 وستوسوضعیتی دینامیک، سندروم درد پاتلوفمورال، عضلات  پاسخ الکترومایوگرافی، اغتشاش: واژگان کلیدی
 55/2/32:پذیرش 55/2/22:اصلاحیه نهایی 55/1/32:وصول مقاله 
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 قدمهم
از شایعترین اختلالات  )SPFP(1 سندروم درد پاتلوفمورال
اسکلتی عضلانی زانو در بین جوانان و نوجوانان ورزشکار و 
و غالباً برای توصیف درد جلوی زانو  )1و2(افراد فعال است 
معمولاً در  SPFPورزشکاران مبتلا به  .شود استفاده می
های همراه با دویدن و پریدن مانند بسکتبال، والیبال،  ورزش
صحرانوردی و دوچرخه سواری شرکت داشته  دوبدمینتون، 
و در زمان افرایش حجم و یا شدت تمرینات در زانوی خود 
وجود درد در ناحیه قدامی زانو، . کنند میدرد احساس 
اطراف و پشت پاتلا در فعالیت هایی مانند بالا و پایین رفتن 
از پله، پیاده روی، دویدن، پریدن، دوچرخه سواری، 
های طولانی مدت از  های ورزشی، نشستن اسکات، فعالیت
علائم اغلب باعث ناتوانی و  .)3–5( است SPFPعلائم 
ها و  های جسمانی، شرکت در ورزش محدودیت در فعالیت
  .)1–3(شود  حتی قطع فعالیت های ورزشی می
های حسی و  ثبات دینامیک وابسته به صحت ورودی
های حرکتی مناسب جهت کنترل تغییرات وضعیت  پاسخ
. )5(باشد  سریع تنه طی حرکات برشی، ایستادن و فرود می
عضلانی در  -بیبررسی های گذشته تغییر استراتژی های عص
نقش بسیار  .)01(را گزارش کرده است  SPFPافراد مبتلا به 
گیری از کنترل حرکتی و پیشزانو در  مفصلمهم ثبات 
های زانو در ورزشکاران از اهمیت بسزایی برخوردار  آسیب
نتیجه درونداد، پردازش و برونداد  وضعیتیثبات  .است
اطلاعات دستگاه عصبی است که شامل اطلاعات بینایی، 
های دستگاه حرکتی  پاسخ. دهلیزی و حس پیکری است
حفظ ثبات وضعیتی در سطح تحت قشری و عمدتاً در برای 
شوندکه نیمه هوشیارانه و قبل از  مخچه سازماندهی می
ها به سه  این پاسخ.  )11(گیرند  حرکت ارادی صورت می
استراتژی مچ پا، ران و گام : شوند استراتژی تعادلی تقسیم می
مطالعات پیشین نقص کنترل طبیعی حرکات . )21(برداشتن 
تر بودن در پیاده روی و  مانند آهسته )31–51(اندام تحتانی 
                                                                 
 emordnyS niaP laromefolletaP. 1
عضلانی مانند  -و پارامترهای عصبی )11(بالا رفتن از پله 
زمان آغاز فعالیت و میزان فعالیت الکترومیوگرافی عضلات 
را گزارش  SPFPکوادریسپس در حرکات افراد مبتلا به 
اکثر مطالعاتی که به بررسی الگوهای . )21و31(کرده اند 
فعالیت عضلانی در افراد مبتلا به سندروم درد پاتلوفمورال 
های همراه با حرکات ارادی را مد  اند عمدتاً فعالیت پرداخته
اند که در  مطالعات مختلف استدلال کرده. اند نظر قرار داده
عضلانی در  -حرکات ارادی ممکن است سازگاری عصبی
گوهای حرکتی ایجاد شده و در نتیجه فشار وارد بر زانو در ال
برای مثال افراد مبتلا به . کاهش یابد SPFPافراد مبتلا به 
و گشتاور اکستانسور  )51(برای کاهش بار مفصلی  SPFP
با زاویه فلکشن محدود و به آهستگی از پله بالا  )02(زانو 
شواهد متناقضی در رابطه ب ا . )11و12و22(روند  می
وجود  2های ارادی و مقدماتی اصلاحات مربوط به فعالیت
های قابل توجه مراکز عصبی  که در برگیرنده ورودی دارد
علاوه بر آن اطلاعات موجود شواهد محدودی . بالاتر است
در اندام تحتانی بندی فعالیت عضلات  ص زماندر خصو
 .دهد وظایف غیرارادی نشان می
های عضلانی به اغتشاشات داخلی یا خارجی  مشاهده پاسخ
های عصبی  ها برای ارزیابی استراتژی ترین روش یکی از رایج
در این روش جایگزین، . )32(باشد  تامین کننده ثبات می
جهت بررسی تغییرات در کنترل عضلات، فعالیت این 
های وضعیتی در پاسخ به جابجایی غیر  عضلات طی واکنش
قابل پیش بینی و ناگهانی سطح اتکا مورد مطالعه قرار 
گزارش  )2551( و همکاران 3هوراک. )42(گیرد  می
گیری اغتشاش بدن در یک سطح اتکا  اند که اندازه کرده
ثابت برای ارزیابی کمی و کیفی ثبات وضعیتی و 
در واقع ارزیابی . )52(های آن کافی نیست  استراتژی
بینی  های عضلانی در پاسخ به حرکات غیر قابل پیش واکنش
که افراد در معرض آن قرار نگرفته اند، جهت شناسایی 
هایی از پیش ساختاریافته سیستم کنترل مفید خواهد بود  پاسخ
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ها  تواند اطلاعات مفیدی در خصوص تعدیل این پاسخ و می
 در. )12(فراهم سازد  های احتمالی بدلیل وجود محدودیت
ای به اغتشاشات  های کلیشه تحلیل الکترومایوگرام پاسخ
جابجایی وزن در مفصل مچ پا توسط هوراک و ناشنر 
ها در سطح خودکار و غیرارادی  مشاهده شد که این پاسخ
پاسخ های ناشی از اغتشاش، . )21(گیرند  صورت می
های   گیرد و از بازتاب های متعددی از بدن را در بر می بخش
کششی انعطاف پذیرتر و از زمان واکنش ارادی سریعتر 
ها نشان  زمان تاخیر کوتاه در این پاسخ. )21(باشند  می
دهد که حداقل زمان برای پردازش اطلاعات در هنگام  می
های کلیشه ای  اجرا وجود دارد، در نتیجه نشان دهنده پاسخ
مطالعات  .)22(تر سیستم عصبی می باشند  از مراکز پایین
ثباتی عملکردی  های دارای بی دهند که آزمودنی نشان می
دارای اختلالات حس  و افراد مفصل مچ پا و کمردرد مزمن
برای حفظ ثبات وضعیتی خود بیشتر از استراتژی را ن پیکری 
های  با وجود فراوانی پژوهش. )32و52(کنند  استفاده می
های رفلکسی، این گون ه  انجام شده در خصوص پاسخ
کمتر مورد توجه  SPFPمطالعات در ورزشکاران مبتلا به 
 وستوسواقع شده است و فعالیت الکترومایوگرافی عضلات 
بندرت اعمال اغتشاش دینامیک ناگهانی در سطح ساجیتال  به
 پاسختحقیق حاضر در نظر دارد  .توجه قرار گرفته استمورد 
به اغتشاش وضعیتی  عضلات وستوس الکترومایوگرافی
دینامیک سطح ساجیتال در ورزشکاران مبتلا به سندروم درد 
 .پاتلوفمورال و افراد سالم را مورد بررسی و مقایسه قرار دهد
 
 روش بررسی
مرد ورزشکار  01 .بود شاهد -حاضر از نوع موردمطالعه 
با ورزشکار سالم  01و  31-03با دامنه سنی  SPFPمبتلا به 
سابقه حضور در سطوح ملی و باشگاهی در رشته های 
از جامعه دومیدانی، کوهنوردی، فوتبال و بسکتبال 
نمونه گیری غیر احتمالی ساده و صورت ه دردسترس، ب
حجم نمونه بر اساس مطالعات پیشین  .هدفمند انتخاب شدند
ای ورد به مطالعه برای همعیار. )03و13(انتخاب شد 
وجود درد قدامی زانو، پشت و :  SPFPورزشکاران مبتلا به 
نشستن : اطراف پاتلا با منشاء زانو در دو مورد از موارد
ز پله، اسکات، طولانی مدت با زانوی خم، بالا و پایین رفتن ا
وجود علائم به مدت حداقل  ،)23(دویدن، پریدن، زانو زدن 
 بر اساس مقیاس 3داشتن نمره درد حداقل )2(چهار هفته 
 تست، مثبت بودن )2( )SRPN(1سنجش عددی درد
آزمودنی در پای برای اجرای تست کلارک  .)33( کلارک
و یک دست آزمونگر روی پاتلا درازکشیده قرار وضعیت 
به پایین فشار بوسیله آزمونگر در حالیکه پاتلا . شتقرار دا
از آزمودنی خواسته شد که چهارسر را منقبض  شد داده می
احساس درد در طول اجرای این عمل به معنای مثبت . کند
معیارهای حذف از مطالعه . )33(شد  یبودن تست تلقی م
سستی لیگامانی، آسیب : عبارتند از SPFPبرای افراد مبتلا 
مینیسک، تاندونیت پاتلا، سابقه دررفتگی پاتلا، شکستگی 
پاتلا، فتق دیسک، درد راجعه ستون فقرات، سابقه اختلالات 
سابقه سیستم عصبی مرکزی، دفورمیتی ستون فقرات، 
وتراپی زانو و هرگونه علائمی سابقه فیزیجراحی تنه و زانو، 
 .)5و12(که نشان از وضعیت پاتولوژیک مفصل زانو باشد 
 گرفتن قرار: گروه کنترل عبارت بودند ازمعیار ورود برای 
سال، پرداختن به فعالیت ورزشی به  31 -03در دامنه سنی 
سال، عدم ابتلا به  3صورت هفتگی و حداقل به مدت 
، نداشتن ناهنجاری در اندام تحتانی، نداشتن سابقه SPFP
ی که در صورت. و یا صدمات شدید در اندام تحتانیجراحی 
افراد مورد مطالعه یکی از موارد فوق را نداشتند از مطالعه 
پس از ارائه توضیحات لازم در خصوص . شدند حذف می
کلیه موارد مربوط روند اجرای مطالعه و امضای موافقت نامه، 
و با آزمون  به معیارهای ورود و حذف از مطالعه از نظر بالینی
ده از تکنیک های و در صورت نیاز ب ا استفا عملکردیهای 
توسط پزشک متخصص در روند معاینه تشخیصی پیشرفته 
پس از  .آزمودنی ها مورد توجه قرار گرفته و ارزیابی شد
                                                                 
 elacS gnitaR niaP ciremuN . 1
D
wo
ln
ao
ed
 d
orf
m
s 
ukj
m.
ku
ca.
 ri.
 ta
31
20:
0+ 
33
o 0
S n
uta
adr
D y
ce
me
eb
9 r
 ht
02
71
 ...پاسخ الکترومایوگرافی عضلات   51
  1395مهر و آبان / دوره بیست و یکم / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 
 
تکمیل پرسشنامه مقدماتی شامل اطلاعات دموگرافیک 
 .یند مطالعه آغاز گردیدآآزمودنی ها فر
برای ارزیابی درد استفاده  SRPNنمره ای  -11از مقیاس 
ین مقیاس عدد صفر ب ه معنی عدم وجود درد و عدد در ا. شد
ب ه منظور عدم  .مطابق با بیشترین درد قابل تصور است 01
آزمودنی های مبتلا تاثیرگذاری درد بر فعالیت های روزمره، 
بایست در روز اجرای آزمون حتی المقدور  می SPFPبه 
گیری فعالیت برای اندازه . یافتند بدون درد حضور می
کاناله مدل  11مایوگرافی عضلات وستوس از دستگاه الکترو
 .ساخت ایتالیا استفاده شد 003 GMEEERF-STB
مورد  lcgA-gAالکترود های یک بار مصرف از نوع 
متر در  میلی 02استفاده قرار گرفت و فاصله مرکز به مرکز 
فیلتر نمون ه برداری یک کیلو هرتز و  نرخ. نظر گرفته شد
در نظر گرفته  هرتز 005لتر پ ایین گذر هرتز و فی 01بالاگذر
ها از گاری چهار چرخ  اغتشاش در آزمودنیبرای ایجاد . شد
سانتی متر از سطح  01سانتی متر با ارتفاع  01* 05با ابعاد 
درصد وزن  01ای معادل با استفاده از ضربه. زمین استفاده شد
؛ جهت 2در  گاری شتاب ناگهانی در سطح ساجیتالدر بدن 
های مورد نیاز برای نصب  محل. شد عقب ایجاد می جلو و
مشخص و  MAINES الکترود مطابق با پروتکل اروپایی
ص نمودن زمان حرکت و مشخ برای .)43(آماده سازی شد 
ب ا  nociVتوقف گاری از سیستم تحلیل حرکتی سه بعدی 
هرتز استفاده  002با فرکانس  seireS-XMچهار دوربین 
بخش مارکر منعکس کننده نور در  2برای این منظور . شد
  .سمت جانبی گاری نصب گردید یو خلف یقدامهای 
 01در  LVالکترود عضله : )LV(1 پهن خارجی عضله
متری خارج نسبت به کنار  سانتی 3تا  1متری بالا و  انتیس
جه نسبت به محور عمودی در 51فوقانی پاتلا و در زاویه 
الکترود : )OMV(2پهن مایل داخلی عضله. )53(نصب شد 
سانتی متر داخل  3سانتی متر بالا و  4تقریبا در  OMVعضله 
                                                                 
 silaretaL sutsaV . 1
 euqilbO silaideM sutsaV . 2
درجه نسبت  55نسبت به لبه داخلی فوقانی پاتلا و در زاویه 
 .)1شکل( )53(نصب شدبه محور عمودی 
 .
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LVو OMVمحل نصب الکترود عضلات . 1شکل 
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 ،ابتدا در محل های مورد نظر جهت آماده سازی پوست
موهای سطح پوست تراشیده و پوست با پنبه آغشته به الکل 
از سه تلاش جداگانه   GMEبرای ثبت فعالیت .شدتمیز 
برای هر ) CIVM(1ارادیایزومتریک حداکثر انقباض 
 CIVMی هر آزمون مدت زمان لازم برا. شدعضله استفاده 
سیگنال های آنالوگ ،  .)13( شدثانیه در نظر گرفته  5 ،
-GME STBتقویت شده و با استفاده از نرم افزار 
در اولین  )SMR(2بر اساس ریشه دوم میانگین rezylanA
 001وع حرکت گاری در یک پنجره زمانی ثانیه بعد از شر
ارزیابی حداکثر قدرت عضلات  .میلی ثانیه ای ثبت شد
درجه مفصل ران و  05در وضعیت فلکشن  LV و OMV
درجه مفصل زانو و در حالت اجرای حرکت  05فلکشن 
به منظور . )23( شداکستنشن زانو در حالت نشسته انجام 
یک  بیشینهجلوگیری از خستگی عضلانی بین هر انقباض 
در زمان انجام آزمون . شددقیقه استراحت در نظر گرفته 
حداکثر تلاش خود  شدهای خواسته  از آزمودنی  CIVM
پیشگیری از بروز درد احتمالی و تاثیر  جهت. را بکار گیرند
ثبت  ،شاغتشا هنگامآن بر فعالیت الکترومایوگرافی عضلات 
عضلات مورد نظر پس از انجام  CIVMفعالیت الکتریکی 
 3در  SMRمیانگین حداکثر  .گرفتوظیفه حرکتی صورت 
 SMRتلاش انجام شده، محاسبه شده و بر اساس حداکثر
برای . شدبرای هر عضله نرمال سازی  CIVMمربوط به 
 SMRنرمال سازی سیگنال های الکترومایوگرافی حداکثر 
 SMRبه مقدار حداکثر اغتشاش وضعیتی در هر عضله 
آن عضله تقسیم نموده و سپس در  CIVMبدست آمده از 
عضلانی  واکنشاز  یریجلوگ یبرا. ضرب گردید 001عدد 
و بدون هرگونه  یبه صورت تصادف اغتشاش، جهت احتمالی
آزمودنی با پای برهنه روی . گردیدانتخاب  آزمودنیاشاره به 
منظور است اندارد کردن وضعیت به . گاری قرار می گرفت
پاها به اندازه عرض شانه از هم فاصله داشت و  ،قرار گیری
قرار  خط عرضییک لی پاها روی خقوزک داهر دو 
                                                                 
 noitcartnoc cirtemosi yratnulov mumixaM . 1
 erauqS naeM tooR . 2
برای محدود کردن نقش دست ها در حفظ . گرفت می
ب ه ها در طول آزمون دست از آزمودنی خواسته شد تعادل، 
ین هر دو ب. باشدقرار داشته سینه صورت ضربدری روی 
برای . شدتلاش متوالی یک دقیقه استراحت در نظر گرفته 
آشنا شدن آزمودنی با نحوه انجام تست، دو تلاش تمرینی 
از آزمودنی خواسته شد تا جایی که امکان . صورت گرفت
 در صورت. دارد در طول آزمون وضعیت خود را حفظ کند
از  استفادهتعادل و یا از در حفظ آزمودنی عدم توانایی 
خطا محسوب شده و آزمون  ها برای بازیابی تعادل، دست
برای تجزیه و تحلیل داده ها از نرم . دش میمجدداً تکرار 
نرمال بودن توزیع ب ا . شداستفاده  SSPS31افزار آماری 
. شد بررسی و تاییدویلک -استفاده از آزمون آماری شاپیرو
رای مقایسه برای تجزیه و تحلیل داده ها از آمار توصیفی و ب
در تحقیق  .مستقل استفاده شد  tدو گروه از آزمون آماری
در نظر  0/50درصد و آلفای  55داری  حاضر سطح معنی
 .گرفته شد
 نتایج
صورت میانگین و انحراف ه ب مشخصات آزمودنی ها
گزارش شده  1در جدول  گروه به تفکیک هراستاندارد و 
 3زن، شاخصدو گروه از نظر متغیرهای سن، قد، و. است
بررسی متغیرهای نتایج . قه ورزشی همسان شدبو سا IMB
با استفاده از  و سابقه ورزشی  IMBسن، قد، وزن، شاخص 
و  SPFPدو گروه  نشان داد ویلک-آزمون آماری شاپیرو
در میانگین کنترل قبل از اجرای پروتکل اغتشاش دینامیک 
 ).P<0/50( نداشتندمعنی داری  تفاوتمتغیرهای مذکور 
                                                                 
 xednI ssaM ydoB . 3
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 در دو گروه مشخصات آزمودنی ها. 1جدول 
 eulaV-P کنترل SPFP گروه/ متغیر
 0/05  32/31±33/3  32/54±3/05 )سال( سن
 0/02 321/22± 4/13 231± 1/22                 )سانتی متر( قد
 /.52 02/21± 2/53 42/52± 01/23 )کیلوگرم( وزن
/ متر2(IMB
 )کیلوگرم
 0/51 22/10±2/23 22/25±2/55
 0/31 2/50±3/41 5/22±1/11 )سال(رزشیوسابقه 
دو گروه  LVو  OMVعضلات  SMRنتایج مقایسه میزان 
 .مایش داده شده استن 1در اغتشاش وضعیتی قدامی نمودار 
 SMRدهد که در اغتشاش وضعیتی قدامی  یافته ها نشان می
نسبت ب ه  SPFPدر آزمودنی های گروه OMV عضله
وت ااز نظر آماری تف اگرچه ،بیشتر بود % 33/55گروه کنترل 
در اغتشاش وضعیتی  ).P=0/14(معنی داری مشاهده نشد 
 % 33/53، SPFPدر گروه  LVعضله  SMRمیزان قدامی 
بین دو گروه از نظر آماری تفاوت  ،بیشتر از گروه کنترل بود
).P=0/40( معنی داری مشاهده شد
 
 
 
  
 
  
 
 
 
و  SPFPدر اغتشاش وضعیتی قدامی در دو گروه ورزشکاران مبتلا به  LVو  OMVعضلات  SMRاستاندارد میزان  انحراف مقا یسه میانگین و. 1نمودار
 .کنترل
عضله  SMR در اغتشاش وضعیتی خلفی، میزان 
 % 33رل در مقا یسه با گروه کنت SPFPدر گروه  OMV
آماری معنی دار نبود این میزان از نظر. بیشتر بود
در  LVعضله  SMRوه بر این میزان علا). P=0/52(
بیشتر از گروه کنترل بود  و  % 54/25،  SPFPگروه 
). P=0/40(تفاوت معنی داری بین دو گروه مشاهده شد 
دو  LVو  OMVعضلات  SMRنتایج مقایسه میزان 
نمایش  2نمودار در  خلفیگروه در اغتشاش وضعیتی 
 .داده شده است
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و  SPFPدر اغتشاش وضعیتی خلفی در دو گروه ورزشکاران مبتلا به  LVو  OMVعضلات  SMRاستاندارد میزان  انحرافمقا یسه میانگین و . 2نمودار
 .کنترل
در  LVو OMVعضلات  SMRمیزان  3در نمودار
در دو جهت اغتشاش وضعیتی مورد  SPFPگروه 
تجزیه و تحلیل داده ها نشان . مقایسه قرار گرفته است
در اغتشاش قدامی  OMV عضله  SMRکه میزان  داد
از  بیشتر از آن در اغتشاش خلفی بود و %0/54فقط 
میزان  همچنین). P=0/05(نظرآماری معنی دار نبود 
بیشتر از % 0/50،   اغتشاش قدامیدر  LVعضله  SMR
جهت بود و تفاوت معنی داری بین دو اغتشاش خلفی 
 ). P=0/35(شد نمشاهده  اغتشاش
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  SPFPدر دو جهت اغتشاش در گروه ورزشکاران مبتلا به  LVو  OMVعضلات  SMRمقا یسه میانگین و انحراف استاندارد میزان . 3نمودار
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 بحث
در مطالعه حاضر پاسخ الکترومایوگرافی عضلات وستوس ب ه 
و  SPFPاغتشاش وضعیتی دینامیک در ورزشکاران مبتلا به 
نتایج مطالعه حاضر نشان . قرار گرفت افراد سالم مورد بررسی
مبتلا ب ه  ورزشکارانداد که به طور کلی عضلات وستوس در 
سالم در اغتشاش وضعیتی ورزشکاران نسبت به  SPFP
صالحی یافته های مطالعه حاضر با نتایج  .بوددینامیک فعالتر 
نتایج مطالعه صالحی و  .و همکاران همسو بود
نسبت  SPFPدر افراد مبتلا به نشان داد که ) 1002(همکاران
در اغتشاش قدامی از مچ پا  OMV/LVفعالیت عضلات 
به طور معنی داری بیشتر از سایر آزمونها بود، در حالیکه این 
نسبت در آزمون اغتشاش خلفی از مچ پا با الگوی های فعال 
معنی دار  تفاوتقباض  ایزومتریک حداکثری نحرکتی و ا
استنس ای مطالعه حاضر با نتایج مطالعه یافته ه. )33(نداشت 
و   استنس داتر .همخوانی دارد )3002( 1و همکاران داتر
که در مقایسه با گروه کنترل در  ندهمکاران گزارش کرد
 LVفعال تر از عضله  OMV، عضله SPFPافراد مبتلا به 
وجود اختلالات بیومکانیک در افراد مبتلا به  .)42( است
. ممکن است در توجیه این نتیجه موثر واقع شود SPFP
، SPFPیکی از الگوهای بیومکانیکی در افراد مبتلا به 
اداکشن و چرخش داخلی ران در طول فعالیت های دینامیک 
است که بدلیل ضعف و یا کنترل عصبی عضلانی ضعیف 
دهد  ننده خارجی ران رخ میعضلات ابداکتور و چرخا
معنی دار  تفاوت) 5102( و همکاران 2در مطالعه مایو. )53(
در فعالیت همراه ب ا  OMVفعالیت الکترومایوگرافی عضله 
 SPFPاداکشن ران و فعالیت بدون اداکشن در افراد مبتلا به 
  .)04(گزارش شده است 
در مطالعاتی که عمدتاً فعالیت الکترمایوگرافی در اعمال 
ارادی مورد بررسی قرار گرفته است، فعالیت کمتر عضله 
در مقایسه با افراد سالم  SPFPدر افراد مبتلا ب ه  OMV
کند  می بیان )1002( و همکاران صالحی .گزارش شده است
                                                                 
 la te rettodsnetS . 1
 la te oaiM . 2
نسبت به عضله  OMV که در افراد سالم سطح فعالیت عضله
مستقل از جهت و محل اعمال اغتشاش است، در  LV
 OMVسطح فعالیت عضله  SPFPحالیکه در افراد مبتلا ب ه 
ته به جهت و محل اعمال اغتشاش وابس LV نسبت به عضله
در افراد مبتلا به OMV  در واقع فعالیت عضله. باشد می
از جمله دلایل  .)33( وابسته به وظیفه حرکتی است SPFP
اختلاف نتایج مطالعات فعالیت الکترومایوگرافی در اعمال 
اغتشاش دینامیک را می توان به نوع وظیفه حرکتی نسبت 
مطالعات نشان داده اند که ثبت و تجزیه و تحلیل فعالیت . داد
الکترومایوگرافی عضلات در وظایف دینامیک بدلیل تغییر 
یک امری بسیار پیچیده سیگنال عضله در طول فعالیت دینام
  .)04(است 
فعالیت الکتریکی عضله صرفاً به فعالیت واقعی عضله مربوط 
یری واحد حرکتی، نشده و به عواملی مانند محل قرار گ
آناتومی عضله، چگونگی توزیع فیبرهای عضلانی، ضخامت 
که از عوامل سطح فعالیت های فیزیکی بافت چربی، 
تاثیرگذار بر فعالیت الکترومایوگرافی عضله محسوب 
سطح فعالیت فیزیکی آزمودنی های  .شوند، وابسته است می
ی توجیه تواند دلیلی برا مورد مطالعه در تحقیق حاضر نیز می
با سایر اختلاف موجود در میزان فعالیت الکترومایوگرافی 
تحقیقات نشان داده است ورزشکاران . تحقیقات بیان کرد
نخبه توانایی بیشتری برای استفاده سریع از عضلات دارا 
مربوط به سازگاری عصبی عضلانی در  تواند هستند که می
افراد مبتلا بر اساس مطالعات پیشین . )14(ورزشکاران باشد 
توانایی کنترل طبیعی حرکات اندام تحتانی را  SPFPبه 
عضلانی مانند زمان فعال  -نداشته و در پارامترهای عصبی
شدن و میزان فعالیت الکترومایوگرافی عضلات اندام تحتانی 
دهد  تحقیقات گذشته نشان می. )24(دهند  نقصان نشان می
در زان و  الکترومایوگرافی عضلاتکه میزان و زمان فعالیت 
تواند متاثر از حالت فعالیت عضلانی، زاویه مفصلی،  می
طالعات نشان داده اند م  .)34( تحمل وزن و موقعیت تنه باشد
در عضلات موضعی بیانگر یک  آتشکه تغییرات الگوهای 
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آسیب و  .)11(حسی حرکتی است  اختلال عملکرد
های  تواند الگوهای معمول پاسخ اختلالات مفصلی می
فعال سازی عضله و استراتژی . وضعیتی خودکار را تغییر دهد
های تعادل ممکن است ب ا پاتولوژی مفصل تغییر کند و باعث 
این  بنابراین .)11(ضعی و عمومی گردد بروز اثرات مو
افراد دارای آسیب و اختلالات  احتمال وجود دارد که
اسکلتی عضلانی الگوهای وضعیتی متفاوتی را ب ه نمایش 
اختلال تواند سبب  اختلالات حس عمقی می. گذارند 
وویتس و . در کل دستگاه حسی حرکتی شود عملکرد
اند که فقدان حس عمقی، پاسخ های  بیان کرده 1همکاران
عضلانی برای ثبات رفلکسی مفصل را ب ه تاخیر  حمایتی
اختلال اختلالات حس عمقی منجر به . )44(اندازد  می
از  مفصل احتمالاً التهاب. شود موضعی و عمومی می عملکرد
طریق مسیرهای رفلکسی نخاعی منجر به مهار رفلکسی 
درجه مهار عضله . )54(شود  عضلات موضعی ناحیه زانو می
آسیب . )14(بستگی به میزان شدت آسیب مفصل دارد 
مفصلی قابلیت تحریک نورون حرکتی آلفا را حتی در غیاب 
اطلاعات آوران ناکافی یا نامناسب . )14(دهد  دردکاهش می
ذارد که به نوبه گ بر پردازش دستگاه عصبی مرکزی تاثیر می
خود برونداد حرکتی و عملکرد مفصل را تحت تاثیر قرار 
بنابراین درمانگران به جای تمرکز بر علائم . )11(دهد  می
حسی حرکتی، باید کل بدن را مد نظر  اختلالاتموضعی در 
تی تنه و هیپ در با توجه ب ه نقش عضلات ثبا .قرار دهند
استراتژی های کنترلی تحقیقات بیشتر در خصوص بررسی 
پاسخ الکترومایوگرافی عضلات مذکور به اغتشاشات 
  . رسد ضروری بنظر می SPFPدینامیک در افراد مبتلا به 
 
 نتیجه گیری
وضعیتی  اغتشاش پاسخ به الگوهای فعال سازی رفلکسی در
 شیوه کنترلی حرکتی عملکردی به ناگهانی در وظایف
کنترل عصبی عضلانی های درک ب هتر استراتژی  تواند در می
                                                                 
 la te sytjoW . 1
ب ا توجه ب ه  .واقع شوداست، مفید موثر که در ثبات مفصلی 
اینکه سندروم درد پاتلوفمورال و بطور کلی اختلالات 
، شود در کل دستگاه حسی حرکتی می اختلالمفصلی سبب 
 اختلالاتدرمانگران به جای تمرکز بر علائم موضعی در 
 .حسی حرکتی باید کل بدن را مد نظر قرار دهند
 
 تشکر و قدردانی
ی دکتری در  بخشی از نتایج مربوط به رسالهپژوهش  این
رشته آسیب شناسی ورزشی و حرکات اصلاحی در دانشگاه 
از  نددان خود لازم می بر پژوهشگران. خوارزمی تهران است
ش و مسئولین کلیه ورزشکاران شرکت کننده در این پژوه
آزمایشگاه بیومکانیک دانشگاه آزاد اسلامی واحد همدان 
که در اجرای این پژوهش ما را یاری کردند کمال تقدیر و 
 .خود را ابراز دارندتشکر 
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